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TORK DISHEKIMLERI BIRLIGI

ANTALYA
DiS HEKIMLERi ODASI

Klinigimize basvurunuz sirasinda dis tedavisi Oncesinde yapilacak muayene ve degerlendirme, tetkikler, islemler ile
maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkimizdir. Tedavi ve islemlerin yararlarini, olast risklerini ve
maliyetini 6grendikten sonra yapilacak isleme onay vermek sizin karariniza baglhdir.

Muayenede teshis amagl ve/veya tedavi plani i¢in réntgen filmi almabilir, dis merkezden rontgen filmi istenebilir. Ozellikle
hamilelik ve radyasyon aliniminin istenmedigi durumlarda hekiminize bilgi vermeniz dnemlidir. Gerekli durumlarda kursun
onliik giydirilmesi s6z konusu olabilmektedir.

Muayene esnasinda kullanilacak el aletleri keskin kenarlara sahip olabileceginden ani hareketlerden kaginilmasi, hekimin
yonlendirmelerine uyulmasi gerekmektedir. Aksi takdirde agiz i¢cinde veya disinda kesiler, kanamalar, yaralanmalar olabilir.
Diisiik bir ihtimalle de olsa acil tibbi miidahale gerekebilir, baska bir saglik kurulusuna sevk s6z konusu olabilir.

Ayrica muayene sirasinda agiz i¢i ve dislerde degerlendirme amaclh c¢esitli soliisyonlar, soguk-sicak, elektriksel vb.
uygulamalar yapilabilir. Bu uygulamalarda zararli olmayan ¢ok hafif agrilar meydana gelebilir.

Hekiminiz ihtiya¢ duydugu takdirde planladigi dis tedavisi ile ilgili diger hekimlerden, mevcut sistemik rahatsizliginizdan
ve/veya gecmiste veya halen kullanmakta oldugunuz ilaglardan dolayi ilgili tibbi birimden bilgi (konsiiltasyon) isteyebilir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglik durumunuz, dis tedavi ve planlarini etkileyebildiginden
dolay1 hekiminizi bilgilendirmeniz gerekmektedir. Bu bilgiler tedavi sekli, plan1 ve siirecinde aksamalara, gecikmelere,
komplikasyonlara, istenmeyen yan etkilere ve hatta tibbi yardima ihtiya¢ duyulabilecek durumlara yol agabilir. Herhangi bir
konuyu saklamis olmanizdan veya beyan etmemenizden dolay1 kaynaklanacak sorunlarda sorumluluk size aittir.

Saglik kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi i¢in randevulariniza sadik olmaya ve zamaninda
gelmeye 6zen gostermeniz, gelmeniz miimkiin olmadiginda randevunuzu 24 saat 6ncesinden iptal ettirmeniz gerekmektedir.
Asagidaki yer alan hastaliklar ve kullanilan ilaglar konusunda liitfen eksiksiz ve hatasiz olarak bilgi veriniz.

Hamilelik veya Hamilelik Stiphesi  ..................... Psikolojik Hastaliklar = s

Kalp Hastaliklart oo Bulasict Hastaliklar (Hepatit-Aids vb.) ..................
Seker Hastaligi (Diabet) ...l Tiberkiloz
Tansiyon Hastaliklart ... Astim, KOAH
Alerjik Hastaliklar ... Epilepsi
Kanama Problemleri ... Karaciger, Bobrek Hastaliklarn ...
Romatizmal Hastaliklar ... Kemik Hastaliklan oo
Tiroid Hast'ahklarl L Kemikle Hgili flaglar
Kemoterapi-Radyoterapi ..o Kan Sulandiric flaglar
Devamli Kullanilan Ilaglar ... Diger Hastahiklar oo

ONAY

Yukarida yazilan bilgileri okumus ve anlamig bulunmaktayim. Anamnez formuna yazdigim bilgiler eksiksiz ve dogrudur.
Uygulanacak tedavilerde tibbi hizmetlerin 6zenle yiiriitiilecegi ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi, tedavi
siiresinde ve/veya sirasinda ortaya ¢ikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi, ek iicretlerin olusabilecegi dis
hekimim tarafindan bana anlatildi. Bu formun bir kopyasini elden teslim almis bulunmaktayim. Tiim bu bilgiler 1s1g8inda
muayenemin yapilmasina kendim ve/veya velisi-vasisi bulundugum kisi adina izin veriyorum.

Asagidaki noktali yere el yazinizla ( okudum, anladim, kabul ediyorum ) yaziniz. Tarih :

Hasta (*Yasal Temsilcisi) Adi — Soyadi : Dis Hekimi
(Kase-imza)

imza

*Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar icin anne - baba, bunlarin bulunmadigi

durumlarda 1. Derece kanuni mirasgilardir.




